Formulario de solicitud de we" Sense

reembolso para miembros e Bl

Usted debe ser miembro de Senior Care Options de WellSense al momento de la prestacion del
servicio y su recibo debe ser por servicios con cobertura. Las solicitudes de reembolso deben
enviarse en el plazo de un ano a partir de la fecha del servicio. Comuniquese con Servicios al
Miembro al 855-833-8125 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta.

Informacion del miembro (escriba en letra de imprenta con claridad)

Numero de ID de miembro (se encuentra en su tarjeta de ID de miembro)

Apellido

Primer nombre Inicial del segundo nombre

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono

Informacion del servicio

Nombre del proveedor:

Fecha del servicio:

Direccion y nimero de teléfono del proveedor (si se sabe):

¢En qué entorno recibié el tratamiento? (por ej., consultorio, sala de emergencias, hospital, clinica, etc.)
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Formulario de solicitud de we" Sense

reembolso para miembros e Bl

Informacion del miembro (escriba en letra de imprenta con claridad)

Monto de reembolso que solicita: $

Si los servicios se prestaron fuera de EE. UU.:

¢En qué pais se prestaron los servicios?

¢En qué idioma se escribid la factura o el recibo?

¢En qué moneda se pagé la factura?

Describa los puntos o los servicios por los cuales fue visto (por ej., asma, analisis de laboratorio, visita a la
sala de emergencias, vacuna contra la gripe, anteojos, equipos médicos duraderos, etc.):

Informacion sobre pago: marque cual de las siguientes pruebas de pago aceptables adjuntaa

este formulario:

[] Una copia del anverso y reverso del cheque cancelado librado al proveedor o del anverso del cheque
con codificacién bancaria librado al proveedor

[1 Un resumen de tarjeta de crédito o recibo con facturacion detallada y autorizacion, si corresponde

[] Una declaracion del proveedor escrita en papel con el encabezado del proveedor y con la firma
autorizada que indique que se realizé el pago

(Incluya la prueba de pago y el recibo detallado)

(Use el lado de atras u otra hoja de papel para incluir informacién adicional si es necesario)

CERTIFICACION Y AUTORIZACION (debe firmar este formulario debajo)
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Formulario de solicitud de i y WeIISenSe

reembolso para miembros e Bl

Entiendo que WellSense puede solicitar informacion adicional de los proveedores sobre este
reclamo. Certifico que la informacién proporcionada en respaldo de esta presentacion es
completa y correcta, y que no he hecho una presentacién anterior o recibido un reembolso por
estos servicios.

Firma del miembro Fecha
Envie este formulario por correo (incluso copias de los documentos solicitados) a:

WellSense Senior Care Options
100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

Esta informacién estd disponible de forma gratuita en otros idiomas. Por favor, llame a Servicios
al Miembro al 855-833-8125 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario es de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, los representantes estaran disponibles los 7 dias de la semana de 8:00 a. m.
a8:00 p.m.).

Senior Care Options (HMO D-SNP) de WellSense es un plan HMO con un contrato con Medicare
Advantage y un contrato con el programa de Medicaid de Massachusetts. La inscripcion en Plan
Senior Care Options (HMO D-SNP) de WellSense depende de la renovacién del contrato. Senior
Care Options (HMO D-SNP) de WellSense es un programa voluntario de MassHealth (Medicaid)
en asociacion con la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos y los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid.
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